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Objetivos: La finalidad de la presente investigación fue relacionar las 
características del recién nacido con el tipo de madres adolescentes atendidas 
en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. En el año 2017.Material y 
métodos: El diseño es de tipo transversal. La investigación corresponde a la 
línea general de ciencias de la salud, al área específica de neonatología y 
obstetricia de alto riesgo. El nivel es correlacional. Población. Fue representada 
por todos los recién nacidos de madres adolescentes atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca. Cifra representada por 97 casos. La muestra 
quedó representada por 77 recién nacidos de madres adolescentes. 
Resultados: Las medidas antropométricas: peso en el 85% de casos es 
adecuado, talla en el 31% es 50 cm, perímetro cefálico en el 29% es 33 cm, y 
torácico en el 40% es de 32 cm del recién nacido si se relacionan con el tipo de 
madres adolescentes atendidas especialmente tardías en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de Juliaca en el año 2017. La morbilidad: distress respiratorio 
en el 10%, prematuridad en el 15%, sepsis neonatal en el 9%, Apgar bajo en el  
16% y hemoglobina baja anemia del recién nacido en el 1% si se relacionan con 
el tipo de madres adolescentes atendidas especialmente tardías en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca en el año 2017. El tipo de madres 
adolescentes que se atiende con mayor frecuencia en el 70% son tardía y el 30% 
se encuentran en la adolescencia media. Conclusión: En la presente 
investigación se encontró al relacionar las medidas antropométricas: peso, talla, 
perímetro cefálico y torácico del recién nacido  y  las características del recién 
nacido: distress respiratorio, prematuridad, sepsis neonatal, Apgar y 
hemoglobina que si se relacionan con el tipo de madres adolescentes atendidas 
especialmente tardías en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el año 
2017. 
 






Objectives: The purpose of the present investigation was to relate the 
characteristics of the newborn with the type of adolescent mothers attended at 
the Carlos Monge Medrano Hospital in Juliaca. In the year 2017. Material and 
methods: The design is of the transversal type. The research corresponds to the 
general line of health sciences, to the specific area of neonatology and obstetrics 
of high risk. The level is correlational. Population. It was represented by all the 
newborns of adolescent mothers attended at the Carlos Monge Medrano Hospital 
in Juliaca. Figure represented by 97 cases. The sample was represented by 77 
newly born to adolescent mothers. Results: The anthropometric measurements: 
weight in 85% of cases is adequate, height in 31% is 50 cm, cephalic perimeter 
in 29% is 33 cm, and thoracic in 40% is 32 cm of the newborn if they are related 
to the type of adolescent mothers treated especially late at the Carlos Monge 
Medrano Hospital in Juliaca in 2017. Morbidity: respiratory distress in 10%, 
prematurity in 15%, neonatal sepsis in 9%, Apgar low in 16% and hemoglobin 
lowers anemia in the newborn in 1% if they are related to the type of adolescent 
mothers treated especially late in the Carlos Monge Medrano Hospital in Juliaca 
in 2017. The type of adolescent mothers who are seen more frequently in 70% 
are late and 30% are in middle adolescence. Conclution: In the present 
investigation it has been found by relating the anthropometric measurements: 
weight, height, cephalic and thoracic perimeter of the newborn and the 
characteristics of the newborn: respiratory distress, prematurity, neonatal sepsis, 
Apgar and hemoglobin that are related to the type of adolescent mothers 
attended especially late at the Carlos Monge Medrano Hospital in Juliaca in 2017. 
 







La adolescencia es una etapa de riesgo no solo para la madre sino también  para 
su hijo. 
El hijo de una adolescente podría presentar riesgos físicos en mayor 
proporción en relación a los hijos de mujeres con edad adecuada para la 
gestación.  
El hijo de una adolescente podría manifestar riesgos físicos, el bajo peso 
al nacer se manifiesta necesariamente por cuestiones en la madurez fisiológica 
de la gestante o alteraciones patológicas y/o emocionales. 
El bebé de una adolescente afronta, asimismo, el riesgo de 
prematuridad. El hecho de nacer antes de finalizar las 37 semanas de embarazo 
hace que se presenten muchas complicaciones médicas como demora del 
crecimiento, trastornos en los pulmones, retinopatía y ceguera. 
Si la adolescente se embaraza antes de los 15 años de edad, incrementa 
la posibilidad de malformaciones en el feto. 
Pero las consecuencias perjudiciales en la salud del niño no se acortan 












1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
Se dice que en todo el mundo el 15% de los partos acontece en 
adolescentes, con una categoría dentro de 7 y 25% (1). 
En nuestro medio el embarazo en mujeres adolescentes es un 
problema aún no resuelto. 
“La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que hay 14 
millones de niños que nacen anualmente de madres adolescentes de 
14,16 años y que en éstos la tasa de mortalidad infantil es hasta 80% más 
alta que en los hijos de madres de mayor edad”(2). 
De allí la importancia de realizar la presente investigación. 
El problema abordado es acerca de la relación de los recién 
nacidos de madres adolescentes que nacen en familias con limitaciones 
socioeconómicas y culturales muy desfavorables que en relación a los 
recién nacidos de madres adultas, pues sus madres muestran una 





económica, la situación conyugal inconstante y viven en zonas de 
asinamiento social y económicamente decaído. Así mismo, se observa 
una talla y peso materno promedio menor a las adultas lo que 
condicionaría a que sus recién nacidos posean un peso, talla y perímetro 
cefálico promedio menor al de los recién nacidos de madres adulta. 
Las madres adolescentes tienen un mayor riesgo de que sus  
recién nacidos puedan ser prematuros, con bajo peso al nacer, retardo de 
crecimiento intrauterino y membrana hialina en relación que los recién 
nacidos de madres en etapa adultas, íntegramente estos factores definen 
un acrecentamiento en la mortalidad neonatal precoz, por lo que resulta 
ser el doble de lo encontrado en los hijos de madres adultas (3). 
1.2. FORMULACIÓN DEL PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
1.2.1. Problema general. 
PG: ¿Cuál es la relación de las características del recién nacido con el 
tipo de madres adolescentes atendidas en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca en el año 2017? 
1.2.2. Problemas específicos. 
PE 1.- ¿Cuál es la relación de las medidas antropométricas: peso, talla, 
perímetro cefálico y torácico que caracterizan al recién nacido con el tipo 
de madres adolescentes? 
PE 2.- ¿Cuál es la relación de morbilidad: distress respiratorio, 




al recién nacido con el tipo de madres adolescentes? 
PE 3.- ¿Cuál es el tipo de madres adolescentes que se atiende con mayor 
frecuencia? 
1.3. DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
- Límites temporales de la investigación, el actual estudio se realizó en 
el mes de noviembre 2017 a enero 2018. 
- Límites espaciales de la investigación. La investigación se ejecutó en 
el Hospital Carlos Monge Medrano. 
Distrito: Juliaca.  
Provincia: San Román. 
Departamento: Puno. 
-Las unidades de observación, está representada por los recién nacidos 
de madres adolescentes. 
 
1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 
a. Objetivo General. 
OG: Relacionar las características del recién nacido con el tipo de madres 
adolescentes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 





b.  Objetivos Específicos. 
OE 1.- Relacionar las medidas antropométricas: peso, talla, perímetro 
cefálico y torácico del recién nacido con el tipo de madres adolescentes. 
OE 2.- Relacionar la morbilidad: distress respiratorio, prematuridad, sepsis 
neonatal, APGAR y hemoglobina del recién nacido con el tipo de madres 
adolescentes. 
OE 3.- Identificar el tipo de madres adolescentes que se atiende con 
mayor frecuencia. 
1.5. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 
El propósito de este estudio es caracterizar a los recién nacidos en 
relación a sus medidas antropométricas y su morbilidad de madres 
adolescentes (11-19 años) atendidas en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca. 
Con los resultados de la investigación se pretende llenar un vacío 
en el conocimiento respecto al problema planteado en nuestro medio. 
El estudio es importante porque la vigilancia del neonato de la 
madre adolescente es mediante el examen  antropométrico, recubre gran 
envergadura en términos de descubrimiento de riesgos de morbi–
mortalidad y deslustre del estado nutricional, accediendo al acceso de 




Limitaciones. Disponibilidad de tiempo de las madres adolescentes para 
contestar la encuesta. 
1.6. HIPÓTESIS. 
- Hipótesis General. 
La relación de las características del recién nacido de madres 
adolescentes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 
es altamente significativo. 
- Hipótesis Específicas. 
HE 1.- La relación de las medidas antropométricas: bajo peso, baja talla, 
perímetro cefálico bajo y perímetro torácico bajo es altamente significativo 
con el tipo de madres adolescentes. 
HE 2.-La relación de la morbilidad: distress respiratorio, prematuridad, 
sepsis neonatal, APGAR bajo y anemia es altamente significativo con el 
tipo de madres adolescentes. 
HE 3.-El tipo de madres adolescentes que se atiende con mayor 
frecuencia son tardías según la edad alcanzada. 
1.7. VARIABLES. 
V1.- Características del recién nacido. 





Operacionalización de las Variables. 


























































1.2.1 Distress respiratorio 
 
 















PEG <2,500 gramos 


































































2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 
2.1.1. A nivel Internacional. 
Mendoza L, Arias M, Mendoza L. Hijo de madre adolescente: riesgos, 
morbilidad y mortalidad neonatal. Rev. chil. obstet. ginecol. vol.77 
no.5 Santiago  2012. 
Antecedentes: “El embarazo en adolescentes es un problema de salud 
pública por las consecuencias para el binomio madre-hijo. Objetivo: 
Determinar las características y riesgos en madres adolescentes y sus 
hijos (antropometría, condición de nacimiento y morbi-mortalidad), en 
comparación con un grupo de madres adultas control de 20-34 años” (4). 
Métodos: “Estudio de cohorte prospectiva con 379 hijos de mujeres 
adolescentes y 928 adultas. Los datos fueron analizados empleando 
mediana, promedio y medidas de dispersión, pruebas t-test no pareado o 
Wilcoxon rank-sum (Prueba de Mann-Whitney), ANOVA o Kruskall-Wallis, 
Chi2 o Exacta de Fisher, riesgo relativo y riesgo atribuible a la exposición 





Resultados: “Entre adolescentes hubo mayor número de madres solteras 
(25,6%), menor escolaridad y seguridad social en salud (25,9%) (p<0,05). 
En adolescentes tempranas hubo más casos de preeclampsia (26,3%) y 
trabajo de parto prematuro (10,5%). Entre madres adolescentes el 30,9% 
de los hijos fueron prematuros, y presentaron más patología cardiaca, 
infecciones bacterianas, sífilis congénita, labio y paladar hendido, y mayor 
mortalidad, cuando se compararon con hijos de madres adultas (p<0,05)” 
(4). 
Conclusiones: “La maternidad en adolescentes conlleva mayores 
riesgos de salud para ellas y sus hijos, aumentando la morbilidad, 
mortalidad, con una perspectiva de exclusión social a lo largo de la vida, 
pues la mayoría son pobres, con poca educación y madres solteras y sin 
pareja” (4). 
Palabras claves: Embarazo adolescente, morbilidad, mortalidad (4). 
Carrera S., Yllescas I. et al. Morbimortalidad del recién nacido 
prematuro hijo de madre adolescente en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales. https://doi.org/10.1016/j.rprh.2015.01.001. 
Introducción. “El embarazo en mujeres adolescentes, por las 
complicaciones que se presentan en la madre y el recién nacido (RN), 
representa un problema de salud pública. Los estudios existentes no 
dejan claro si el comportamiento del prematuro hijo de madre adolescente 




Objetivo. “Se pretendió evaluar la evolución perinatal de embarazos 
pretérmino en madres adolescentes y analizar diferencias con los 
embarazos de madre no adolescente” (5). 
Material y métodos. “Estudio retrospectivo, efectuado mediante la 
revisión de los expedientes clínicos de RN prematuros, nacidos entre 
enero de 2007 y enero de 2012. Los criterios de inclusión del estudio 
fueron: prematuros <34 semanas de gestación sin malformaciones 
congénitas. Para el análisis se formaron dos grupos: 1) hijo de madre 
adolescente y 2) hijo de madre no adolescente. Se utilizó estadística 
descriptiva e inferencial” (5). 
Resultados. “Se estudiaron 50 pacientes, 25 por grupo. No hubo 
diferencias en la evolución perinatal, con excepción del desarrollo de 
enterocolitis necrosante (p < 0.02). La mortalidad fue semejante” (5). 
Conclusiones. “El prematuro hijo de madre adolescente no presenta 
mayor morbimortalidad que el de madre no adolescente” (5). 
2.1.2. A nivel Nacional. 
Terán G. Características materno perinatales y complicaciones del 
embarazo de adolescentes del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza 2014. http://repositorio.unsa.edu.pe/handle/UNSA/322. 
Objetivo: “Determinar las características materno perinatales y 
complicaciones del embarazo en adolescentes del hospital Regional 




Material y métodos: “Estudio observacional, retrospectivo y transversal, 
según Altman. Caracterizado por la recolección de la información de 
historias clínicas de las pacientes en estudio. La muestra estuvo 
constituida por 274 gestantes adolescentes que cumplieron con los 
criterios de inclusión y exclusión, las cuales se eligieron en forma 
aleatoria. El 67.8% de las gestantes adolescentes tuvieron más de 6 
controles prenatales, en el grupo de adolescentes de la etapa temprana y 
media en un mayor porcentaje (44.4%) se realizó controles inadecuados. 
El 45.3% presentaron complicaciones durante el embarazo siendo mayor 
el porcentaje de complicaciones en las etapas media y temprana (50.0%) 
que en la etapa tardía (44.1%); la de mayor frecuencia en ambos grupos 
fue la anemia gestacional 14.6%. La vía de parto que se presentó con 
mayor frecuencia fue la vaginal con un 56.5%; del total de partos 
vaginales, al 63.2% se le realizó episiotomía. A nivel del parto por cesárea 
(43.5%), la indicación más frecuente de esta fixe la desproporción 
feto/céfalo pélvica en un 20.2% seguida por la de pelvis estrecha con un 
19.3%.Como complicaciones durante el parto el 32.5% las presento 
siendo estas mayores a menor edad, dentro de las complicaciones 
presentadas las más frecuentes fueron sangrado postparto y desgarros 
en ambos grupos. Complicaciones en el puerperio las presentaron más 
de la mitad de las gestantes (54.7%) casi en la misma proporción en 
ambos grupos La anemia postparto fue la complicación que más se 
presentó con un porcentaje del 49.3%. Dentro de los recién nacidos, el 
sexo que predominó fue el femenino con un 50.4% del total; en la mayoría 




presentaron en promedio un peso adecuado, talla adecuada y perímetro 
cefálico adecuado” (6). 
Conclusiones: “Las características clínicas al momento de la gestación 
fueron: la mayoría (80.3%) se encontraba en la adolescencia tardía. El 
90.5% fueron nulíparas correspondiendo en una mayor proporción a la 
adolescencia temprana y media (98.1%). Arequipa como provincia fue el 
lugar de mayor procedencia (87.6%). El grado de instrucción secundaria 
incompleta fue mayor (83.3%) en el grupo de la adolescencia temprana y 
media, presentándose mayor deserción escolar (96.3%) en este grupo de 
gestantes. El parto pretérmino se presentó en una mayor proporción 
(16.7%) en el grupo de adolescencia temprana y media, además en este 
grupo los controles prenatales fueron inadecuados en el 44.4% La vía de 
parto más común fue la vaginal (56.5%) siendo la vía más utilizada en el 
grupo de adolescencia tardía Las patologías más frecuentes durante la 
gestación, parto y puerperio fueron: anemia gestacional con un 14.6%, 
sangrado postparto con un 9.8% y anemia postparto con 49.6%, 
respectivamente. Dentro de las características de los recién nacidos de 
madres adolescentes, predomino el sexo femenino 50.4%, el 94.5% 
presento un APGAR normal al minuto siendo estos en mayor proporción 
hijos de adolescentes tardías; según el promedio de su peso, talla y 





Llave M. Incidencia y morbimortalidad del recién nacido con peso 
insuficiente. Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, 
Arequipa.2015. http://repositorio.unsa.edu.pe/handle/UNSA/306. 
Objetivos: “El objetivo del presente trabajo fue determinar la incidencia y 
morbimortalidad de los recién nacidos con peso insuficiente en el Hospital 
Honorio Delgado Espinoza de Arequipa durante el año 2013” (7). 
Métodos: “El estudio fue observacional, transversal retrospectivo según 
Altman; con fines de estimar la incidencia y la tasa de mortalidad neonatal 
específica de los pesos insuficientes ,se trabajó con toda la población de 
nacidos vivos de embarazo único consignados en el Libro de Nacimientos 
2013 del hospital en estudio, los que fueron 6227”(7). 
“Para el estudio de la morbilidad, se revisaron 66 historias clínicas de 
nacidos vivos de embarazo único con peso insuficiente (2500 gr a 2999 
gr.). Se realizó la estratificación de pesos y el posterior análisis estadístico 
a través de la estimación de frecuencias absolutas y relativas, medidas de 
tendencia central y de dispersión” (7). 
Resultados: “La incidencia de peso insuficiente al nacer es de 14.6 por 
cien nacidos vivos cifra que se encuentra por debajo del promedio 
encontrado a nivel nacional e internacional, siendo 2.5 veces más 
frecuentes que los nacidos con peso bajo. El neonato con insuficiente 
peso tuvo las siguientes características: medidas antropométricas 





“Las patologías encontradas fueron deshidratación, hiperbilirrubinemia 
,síndrome de distress respiratorio, patologías dérmicas depresión 
neonatal ,malformaciones congénitas, sepsis, sífilis congénita 
,hipoglicemia, policitemia, trauma obstétrico ;las que se presentaron con 
mayor frecuencia en el grupo de 2500 a 2800 gramos”(7). 
“Se encontró además una tasa de mortalidad neonatal de 3.3 por 1000 
nacidos vivos, baja comparada con la estadística mundial .La mitad de las 
madres de los recién nacidos con peso insuficiente presentan patologías 
siendo las más frecuentes, ruptura prematura de membranas, anemia e 
infección del tracto urinario”(7). 
Conclusiones: “La incidencia y tasa de mortalidad neonatal del peso 
insuficiente al nacer es baja sin embargo presenta múltiples patologías 
sobre todo en el grupo de peso de 2500 a 2800 gramos” (7). 
Pérez K. Características maternas y del recién nacido en gestantes 
con anemía atendidas en el Hospital Regional de Loreto. 2015. 
http://renati.sunedu.gob.pe/handle/sunedu/68011. 
Objetivo: “Determinar las Características maternas y del Recién Nacido 
de Gestantes con anemia atendidas en el Hospital Regional de Loreto. 
2015”.  
Metodología: El presente estudio es de tipo no experimental, de diseño 
descriptivo correlacional retrospectivo La población estuvo constituida por 
879 casos de gestantes que presentaron anemia durante la gestación con 




entre enero a diciembre 2015. La muestra fue tomada por conveniencia 
para tener un análisis significativo, por lo que se consideró tomar una 
muestra de 150 casos del total de la población de estudio” (8). 
Resultados: “De los 150 casos de gestantes que tuvieron anemia se 
encontró entre sus características maternas; el 76.0% tuvieron entre 20 a 
34 años, el 72.7% de tenían estudios secundarios, el 72.7% fueron 
multíparas, el 35.3% tuvieron intervalos entre 3 a 5 años, el 68.0% tuvieron 
> 6 APN.  Entre las características del Recién Nacido se encontró que el 
93.4% de los recién nacidos tuvieron peso adecuado, el 78.7% de los 
recién nacidos fueron a término, el 87.3% tuvieron un Apgar entre 7 a 10 
puntos al minuto, el 94.0% tuvieron entre 7 a 10 puntos a los 5 minutos  El 
75.3% de las gestantes tuvieron anemia leve, seguido del 19.3% anemia 
moderada y solo el 5.3% tuvieron anemia severa” (8). 
Conclusión: “No se encontró significancia entre la anemia con edad (p= 
0.560), paridad (p= 0.550), numero de APN (p= 0.360), peso de recién 
nacido (p= 0.071) y edad gestacional (p= 0.297)” (8). 
Se encontró significancia muy significativa (p= 0.000) entre la anemia con 
Apgar al minuto y 5 minutos (8). 
2.1.3. A nivel local y regional. 
Vilca J. Prevalencia de anemia según determinación de los niveles 
de hemoglobina y hematocrito en recién nacidos a término en altura 





“La anemia se considera como la disminución de los glóbulos rojos, que 
se expresa por la disminución de la concentración de hemoglobina o del 
hematocrito. Los valores hematológicos normales son diferentes de 
acuerdo a la edad gestacional, de la edad cronológica, altitud y otros 
factores. El presente estudio fue determinar la prevalencia de anemia y 
los niveles de hemoglobina y hematocrito en recién nacidos a término en 
altura en el Hospital Manuel Núñez Butrón en el 2016” (9). 
Materiales y métodos: “El estudio fue de tipo observacional, transversal 
y descriptivo; el tamaño de muestra fue de 148 recién nacidos vivos; Para 
la recolección de los datos se revisaron las Historias clínicas de los recién 
nacidos a término, para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo 
de Excel 2010 y los paquetes estadísticos SPSS v.20. y Epi Info v. 6”(9). 
Resultados: “Ingresaron como muestra al estudio 148 recién nacidos; Se 
obtuvo una prevalencia de anemia de 39%. La hemoglobina en el recién 
nacido fue de 18.1 gr/dl (+/- 2.2) con un rango de 15.9 a 20.3 gr/dl y de 
hematocrito fueron 52.3% con un rango de 45.4 a 59.2%. Conclusión: No 
existe diferencia porcentual para hemoglobina y hematocrito del recién 
nacido según sexo, edad de la madre, antecedente de anemia de la 
madre; en cambio sí existe diferencia porcentual según tipo de parto, 
patología del recién nacido, patología de la madre e incompatibilidad 







2.2. MARCO TEÓRICO. 
2.2.1. Características del recién nacido. 
2.2.1.1.  Medidas antropométricas. 
Las dimensiones antropométricas señaladas con precisión y adaptado a 
índices o relacionadas con tablas, conforman uno de los destacados 
indicadores del estado de nutrición, tanto  en recién nacidos al igual que 
en niños mayores, ya que es de mucha contribución para la valoración del 
crecimiento durante dichas etapas de vida. No obstante las medidas 
podrían incorporar talla o longitud supina, peso, perímetro braquial y 
cefálico, y otras. 
Marques A, López E. refiere que en los embarazos de alto riesgo 
la capacidad de crecimiento fetal sufre alguna alteración y/o interferencia, 
una de los primeros indicadores de alarmar al personal de salud acerca 
de la presencia de una situación contraria es la medición antropométrica 
(10). 
2.2.1.1.1. Peso. 
El peso y la talla en su mayoría son  considerados como una de las 
mediciones más primordiales para realizar un buen examen de desarrollo  
y estado de nutrición normales. 
Es una de las medidas antropométricas más usadas, debido a que 
se puede conseguir con gran sencillez y exactitud. Es un reflejo de la masa 
corporal total del individuo (tejido magro, tejido graso y fluidos intra y 
extracelulares), por lo que es muy primordial a fin de controlar el desarrollo 




En el caso de los recién nacidos que se hallan en el tratamiento 
intermedio, el peso es evaluado diariamente para descubrir alteraciones 
en la ganancia o pérdida de la masa corporal total y alcanzar así la 
celeridad de crecimiento. 
Las modificaciones cotidianas de peso en los recién nacidos 
revelan cambios en la disposición corporal, tanto de masa grasa como de 
masa libre de grasa. Acorde va incrementando la edad postnatal el agua 
corporal se reduce, lo que revela un decremento igual o menor de 10% 
del peso al nacimiento en los neonatos a término, y una reducción  
semejante o menor de 15% en los de pretérmino. 
El peso de los niños de término completo que nacen. 
a) AEG con frecuencia será de entre 2,500 gramos (cerca de 5.5 libras 
o 2.5 kg) y 4,000 gramos (cerca de 8.75 libras o 4 kg). 
b) Los niños con menor peso se estiman pequeños para la edad 
gestacional (PEG) 
c) Los bebés que tienen un peso mayor  se estiman grandes para la edad 
gestacional (GEG) (12). 
Esta reducción podría estar originada por una pérdida en las reservas 





Ticona M, Huanco D. La evaluación del crecimiento intrauterino (CIU) es 
primordial para anteponer a las dificultades que el neonato pueda mostrar 
anticipadamente y para proponer su predicción durante un determinado periodo; 
igualmente, posibilita estimar el resultado de la conducción de embarazos con  
riesgo alto (13). 
Técnica. Hoy en día  nos encontramos con balanzas electrónicas que 
poseen una mayor exactitud si se emplean con la técnica de cálculo apropiada. 
El individuo que desarrolla dicha evaluación, debe comprender a la perfección  
la técnica y antes de emplear primero debera pasar por un examen de 
estandarización.  
A la misma hora del día el peso será evaluado, a una temperatura 
ambiental adecuada y sin variaciones bruscas, y bajo las semejantes 
características (pre o postprandial, con la vejiga vacía), cuando se usa una 
balanza con charola se debe calibrar en una superficie plana con una exactitud 
lo ideal es de 0,1 g. y deberá ser calibrada semanalmente, usando pesas 
conocidas 
2.2.1.1.2. Talla. 
Nos indica la dimensión anatómica y de la distancia en los huesos, tiene la virtud 
en el peso del cual no se verá alterado por el contenido de líquido del paciente y 
las variaciones durante el plazo manifiestan el grado de alimentación y nutrición 
crónica. Especialmente, el índice peso/longitud es una señal de desnutrición. 
Técnica. Para aplicar esta evaluación se necesitara de dos personas y un 
infantómetro exacto. El infantómetro está conformado con dos bases, una base 




coloca en los pies. La distancia es uno de los cálculos más complejos de dominar 
por el cual es recomendable realizar mediciones varias veces para así obtener 
un promedio.  
 
 
El recién nacido debe ser acomodado en postura supina (tendida en el 
dorso) con el cuerpo bien recto en el eje longitudinal del infantómetro, de 
esta forma que los hombros y la cadera estarán en relación con el plano 
horizontal y que los brazos se hallen a los lados del tronco.  
La coronilla de la cabeza debe estar en la base segura del 
infantómetro y debe colocarse en el plano de Frankfort; ósea, formado 
perpendicularmente al plano horizontal. 
Gómez M, Danglot C. et al. Al encontrarse con un recién nacido, 
luego de brindar asistencia primaria deberá de valorarse la edad 
gestacional, para que así este conforme con ello y la sonometría, valorar 




nacidos de acuerdo a su edad de gestación y sus peculiaridades al nacer 
(14). 
2.2.1.1.3. Perímetro cefálico. 
Este nos indica el incremento neurológico desde el examen indirecto de 
la masa cerebral. Los recién nacidos prematuros la ganancia del 
perímetro es de 0.1 a 0.6 cm durante la semana; por lo tanto, es común 
que en la primera semana de vida fuera del útero que el perímetro reduzca 
cerca de 0.5 cm, esto debido a la pérdida de líquido extracelular. 
La ganancia promedio para los recién nacido a término es 0,5 cm 
por semana esto será en los primeros tres meses de vida. 
En el momento en que el incremento sea mayor a 1.25 cm en la 
semana este será  un rasgo de presunción de hidrocefalia o hemorragia 
interventricular. Por otro lado, si la ganancia es mínima o nada, podría 
hallarse una enfermedad neurológica relacionada con microcefalia. 
“La evaluación antropométrica del recién nacido y su posterior 
seguimiento requieren de la medición del peso, la LC y el PC. Cada una 
de estas mediciones expresa aspectos diferentes del crecimiento y, por lo 
tanto, son complementarias entre sí, si bien la medición más usada es el 
peso” (15). 
Técnica. Para la evaluación del perímetro cefálico el paciente 
deberá estar libre de objetos o prendas y no estar junto a la cuna (se debe 
hacer sentar sobre el muslo del que lo sostiene, este tiene que ser 
independientemente al que realiza la medición), lo adecuado para 




La cinta se colocara en la parte más grande de la cabeza y como 
referencia se tendrá el punto máximo del occipucio y la glabela (en el 
entrecejo) (16). 
 La cinta debe de ubicarse en plano horizontal, así de esta forma 
se halle a la misma altura de ambos lados de la cabeza. 
 
2.2.1.1.4. Perímetro torácico. 
Se usa para monitorear la acreción de tejido adiposo en los lactantes. La 
OMS aconseja usar esta señal como punto de corte para ordenar el 
peligro de morbi–mortalidad del recién nacido en el tiempo que el peso al 
nacer no está vacante.  
Los recién nacidos con un perímetro de tórax menor a 29 cm se 
distribuyen como de alto riesgo.1 No se encuentra una cifra de alusión 
para señalar que el incremento en perímetro de tórax está siendo 
apropiado; no obstante en el IN Pero las variaciones que se examinan a 
la semana en neonatos prematuros permanentes es en promedio de 1.29 
± 0.95 cm. 
Técnica. Se emplea una cinta de teflón con los bordes 
sobrepuestos y con exactitud de 1 mm.  La cinta debe ser ubicada 
exactamente en el cual se sitúan los botones mamarios del recién nacido 




realiza la medición, el paciente debe de estar erguido y con los brazos en 
los flancos (17). 
La interpretación del cálculo debe efectuarse en la zona frontal del 
pecho al término del suceso espiratorio y no se debe de hacerse presión 
sobre la piel; la cinta exclusivamente debe de encontrarse al reborde del 
pecho. 
2.2.1.2. Morbilidad. 
2.2.1.2.1. Distress respiratorio. 
Síndrome de Distréss Respiratorio Agudo (SDRA) es una entidad grave 
de elevada mortalidad, siendo en pediatría un desafío diagnóstico y 
terapéutico. La característica primaria del SDRA es el crecimiento de 
edema pulmonar no cardiogénico debido a una respuesta inflamatoria 
excesiva que incrementa la permeabilidad de la sangre-gas (18) 
Hay una fuerte certeza de una táctica inapropiada de sostén 
ventilatorio puede acrecentar el daño pulmonar, impulsar disfunciones de 
órganos a distancia y aumentar la mortalidad. 
Clínicamente se muestra con hipoxemia grave, infiltrados 
pulmonares bilaterales en la radiografía de tórax; y gran descenso de la 
distensibilidad o compliance pulmonar, que se refleja como exigencia de 
altas presiones de insuflación a través de la ventilación mecánica. 
“La característica histopatológica del SDRA es el daño alveolar 
difuso, cuyos elementos son las membranas hialinas, edema, y necrosis 




produce depósito de colágeno, proliferación de células tipo II y fibrosis 
organizada en los casos más graves” (19). 
2.2.1.2.2. Edad gestacional. 
La edad gestacional se dirige a la edad de un embrión, un feto o un recién 
nacido desde el inicio de la última regla. Es un principio normalizado para 
contabilizar la sucesión del embarazo e inicia cerca de dos semanas 
anteriormente de la fertilización. 
a) Inmaduro (< 2 8 semanas) 
b) Prematuros/pretérmino: (< 37 semanas). 
c) A término:(37 a 42 semanas). 
d) Postérmino (> 42 semanas). 
La prematuridad es un dilema dificultoso  de salud pública por la gran 
morbilidad y mortalidad que se ocasionan, a parte, de los numerosos 
gastos económicos y sociales que produce su vigilancia. A nivel mundial, 
alrededor de uno de cada diez neonatos nacen prematuros. Sus 
concluyentes son diversos. En el parto prematuro se encuentran 
comprometidos así mismo de los determinantes biológicos, lo que es 
obligación del sector salud y los que son competencias del estado, como 
son los concluyentes políticos, ambientales, sociales y económicos (20). 
2.2.1.2.3. Sepsis Neonatal. 
La sepsis neonatal es una infección invasiva, en general bacteriana, que 
se elabora a inicios del período neonatal. Los rasgos son diversos e 




apnea, bradicardia, inestabilidad térmica, dificultad respiratoria, vómitos, 
diarrea, distensión abdominal, inquietud, convulsiones e ictericia (21).  
“La sepsis neonatal temprana (SNT) es la segunda causa de 
muerte en los primeros días de vida; la epidemiología dilata en países 
desarrollados y en vías de desarrollo” (22) 
El diagnóstico es clínico y se corrobora con los productos de los 
cultivos. La medicación comienza y se basa en ampicilina más 
gentamicina o cefotaxima, pero se restringe a preparados peculiares a la 
resistencia de los microorganismo lo antes posible. 
La sepsis neonatal perjudica a 0,5-8,0/1.000 de recién nacidos 
vivos. Las valoraciones elevadas corresponden a los recién nacidos de 
bajo peso, a aquellos con depresión funcional al nacer de acuerdo a un 
puntaje de Apgar bajo (Evaluación), causas de riesgo perinatales 
maternos (por ejemplo el nivel socioeconómico muy bajo, rotura 
prematura de membranas, pertenencia a minorías y sexo masculino) (23). 
a) Sepsis neonatal temprana. Generalmente, la sepsis de inicio temprano 
se debe a microorganismos adquiridos intraparto. La mayoría de los 
recién nacidos enseñan síntomas durante las 6 horas del parto. 
b) Sepsis neonatal tardía. Ciertas infecciones virales (por ejemplo: herpes 
simple diseminado, enterovirus, adenovirus, virus sincitial respiratorio) se 







La calificación de Apgar, al comienzo del primer examen que es para 
analizar a un recién nacido, se traslada al termino en la sala de 
alumbramiento rápidamente luego del nacimiento del bebé. Este examen 
fue creada por la anestesista Virginia Apgar en 1952 para entender lo más 
prontamente factible con el estado físico de un recién nacido y para definir 
cualquier exigencia inmediata de cuidados médicos complementarios o 
tratamientos de emergencia. 
En su mayoría, el contraste que se le aplica y/o proporciona al bebé 
en dos causas: el primero, un minuto en seguida del nacimiento y la 
segunda, cinco minutos posteriores al nacimiento. En ocasiones, si el 
estado físico del bebé sale con un resultado alarmante o si el resultado de 
la segunda prueba se encuentra disminuido, se podría examinar al bebé 
por tercera vez 10 minutos después del nacimiento. 
Se emplean cinco componentes para examinar el estado físico del 
bebé y cada factor se examina prosiguiendo una escala del 0 al 2, siendo 
2 la máxima calificación posible. Son los siguientes.  
 Aspecto (color de la piel). 
 Pulso (frecuencia cardíaca). 
 Irritabilidad (respuesta refleja). 
 Actividad y tono muscular. 




La valoración que se puede poner a un bebe fluctúa entre 0 y 10, 
siendo la valoración máxima de 10. El personal de salud tanto médicos, 
obstetras y personal de enfermería emplean estos 5 factores realizando 
una suma para contar la puntuación de Apgar. 
2.2.1.2.5. Hemoglobina. 
a) Anemia neonatal. “Anemia neonatal como un hematocrito central < 
45% o hemoglobina (Hb) < 15 g/dl durante la primera semana de vida. De 
forma fisiológica, la Hb desciende hasta alcanzar su nivel más bajo a las 
8-12 semanas (9 g/dl en el pretérmino y 11 g/dl en el niño a término)” (24). 
No obstante, la exigencia del procedimiento obedecerá no sólo del 
valor de hematocrito o Hb excepto también de la sintomatología y la edad 
gestacional.  
Los motivos más concurrentes de anemia son la fisiológica del 
recién nacido y la anemia de la prematuridad. La anemia en el recién 
nacido permanece bastante vinculada con la cuantía de sangre extraída 
para la conducta de diagnóstico. 
La anemia de la prematuridad es un nivel más marcado que la 
anemia fisiológica. El nivel ínfimo de hemoglobina se obtiene 
precedentemente en el neonato a término ya que la resistencia de los 









La Organización Mundial de la Salud (OMS) se manifiesta en la etapa de 
la adolescencia que está entendida entre los 10 y los 19 años de vida, 
entre la madurez física y sexual al igual que la psicológica y lo social 
obedecen dependiendo de las circunstancias personales, así como el 
sexo (un varón se desarrolla después  que una mujer) (26). 
2.2.2.1.1 Búsqueda de Identidad.  
El curso de constituir la personalidad, para el adolescente, acarrea 
incorporar prácticas del pretérito, aclimatarse al momento actual, y tener 
una mirada acerca del futuro, el curso que surge complejo para el ser 
humano ya que lo previo se manifiesta un grupo de cambios físicos.  
Exhibiendo diversas variaciones  en el estado de ánimo, oportuno 
en medio, a la personalidad se desenvuelve a través del entorno familiar 
y cultural del adolescente. En donde es principal para el adolescente 
conseguir numerosos medios imprescindibles en el resultado de su 
identificación, para que quede inmiscuido en nuestra sociedad adulta con 
una percepción de satisfacción, aptitud personal y juicio en todos el 
desarrollo de su vida, aunque, no hay un convenio completo en todo lo 
que al precepto de consecución de dichos objetivos, lo precedente  es 
conveniente a las desigualdades entre los seres humanos; el conseguir 
estos objetivos dispone el terreno para que el ser humano tome las 






2.2.2.2.1. Adolescencia temprana. (Edades entre los 10 a 13 años) 
procura localizar las variaciones físicas en su organismo y podría 
presentar inquietudes relacionados a su medio de maduración. Se 
afrontan a las variaciones propias de la pubertad, se debe acomodarse a 
“presiones” sexuales innatas de la ascensión de sus hormonas sexuales. 
2.2.2.2.2. Adolescencia media. (Edades entre los 14 a 16 años) es el 
proceso veloz del desarrollo cognitivo cuando afloran los pensamientos, 
emociones sensatas. Los adolescentes empiezan a comprender 
definiciones complicadas y podrían preguntarse los discernimientos de los 
adultos. El ser humano se tal forma se enlaza con el mundo egocéntrico 
del adolescente prematuro, al mundo sociocéntrico del adolescente medio 
y tardío e inicia a vocalizar su proceder ímpetu (27). 
2.2.2.2.3. Adolescencia tardía. (Edades entre los 17 a 19 años) es el 
ciclo en donde se instaura la identificación personal con los vínculos 
internos y una ocupación  en la sociedad. La adolescencia tardía observa 
la vida de una manera más sociocéntrica, típico de adultez. El adolescente 
tardío podría ser dadivoso, y los enfrentamientos con la familia y la 








2.2.2.3. Cambios durante la adolescencia. 
2.2.2.3.1. Desarrollo físico. 
El progreso físico del adolescente no es de misma forma en todo los seres 
humanos, en donde en muchos casos este proceso comienza a temprana 
o a una edad muy tarde. Los adolescentes que maduran a una temprana 
edad manifiestan un grado de seguridad mayor, no son dependientes y 
refieren una relación interpersonal mejor; a diferencia que, quienes 
maduran tardíamente, suelen a tener un auto-concepto negativo y bajo de 
ellos mismos, un sentimiento de repugnancia, son rebeldes y 
dependientes. De ahí la prioridad de sus variaciones y consentimiento de 
semejante modificación para un apropiado acuerdo emocional y 
psicológico.  
2.2.2.3.2. Desarrollo psicológico. 
Las modificaciones físicas en el adolescente constantemente son 
conducidos  por modificaciones psicológicas, tanto por medio cognitivo 
como  comportamental, la visión del raciocinio indefinido interviene 
apariencia de la forma en como se ve así mismo el adolescente, se 
convierte reflexivo, metódico, razonable; logra la competencia de formar 
métodos y teorías, sin embargo el estar fascinado por las incógnitas 
trasnochadas, es decir, que no se relacionan con los sucesos vivenciados 
en el día a día. El intelecto sensato da marcha a la independiente agilidad 
de la medición voluntaria en el adolescente, y es así  que de este modo 




La adolescencia es una fase que ha ido alargando poco a poco 
evolucionando, en donde se producen cambios rápidos y de gran 
dimensión, que conllevan al ser humano a formarse tanto biológica, como 
psicológica y socialmente madura, y es potencialmente apto de sobrevivir 
en aspecto autónomo. Son labores del crecimiento durante esta etapa, la 
búsqueda y fortalecimiento de la personalidad y el éxito de la autonomía 
(27). 
La estabilidad se logra cuando la meditación entiende que la 
competencia que le compete no es la  de desmentir sino la de adelantarse 
y explicar los hábitos determinan las variaciones psicológicas, de 
apariencia progresiva más allá de actuaciones responsables de raciocinio, 
se obtiene la autonomía respecto a la familia, y hay una especial 
adecuación a la madurez sexual, aparte de instaurar  vínculos factibles y 
de contribución con sus pares. La vida del adolescente toma un trayecto 
en donde encuentra  el sentido de su personalidad, de esta manera logra 
al término, conseguir las peculiaridades psicológicas superiores en un 
adulto: la individualización y la autonomía. 
2.2.2.3.3. Desarrollo emocional. 
Tras el curso del crecimiento psicológico y busca la identificación, el 
adolescente percibirá obstáculos impresionable. Acorde con  el desarrollo 
cognitivo acercarse alrededor  de las ejecuciones responsables, los 
adolescentes son avezados de ver las incongruencias y los 
enfrentamiento a través de la relación  que ellos desarrollan y demás, 




El resultado de esta disputa fomenta al adolescente a producir su 
nueva identidad con la que se quedara el resto de su vida. El desarrollo 
emocional, igualmente, está predominado por diferentes causas que 
involucran perspectivas sociales, la percepción individual y el 
afrontamiento al estrés. 
2.2.2.3.4. Desarrollo social 
En la consecución de disposiciones, estatuto y conducta, la humanidad es 
de gran dominio, este curso se califica como socialización, el cual 
atraviesa por una fase conflictiva en  la adolescencia (Brukner, 1975). El 
desarrollo social y el vínculo  de los adolescentes engloban al menos seis 
exigencias primordiales. 
1. Necesidad de conformar vínculo afectivo característico, provechoso.  
2. Tiene la necesidad de agrandar las amistades de la niñez entendiendo a 
personas de distinta índole social, costumbres e ideas.  
3. Tiene la necesidad de hallar consentimiento, gratitud y posición social en 
los grupos.  
4. Tiene la necesidad de transcurrir la disposición homosocial de los 
compañeros de juego en su niñez mediana a la inclinación de sus 
amistades heterosociales.  
5. Tiene la necesidad de prepararse, aceptar y desarrollar modelos y 
técnicas  en las citas, de aspecto que colaboren al crecimiento personal y 
social, a su elección inteligente de pareja y una unión feliz.  
6. Tiene la necesidad de hallar una relación sexual masculina o femenina y 
educarse sobre su comportamiento apropiada en el  sexo.  
Las nuevas sensaciones y exigencias emocionales, la búsqueda de la 
individualización, la liberación de los padres, motiva que el sostén que 
anteriormente era facilitado por la familia se busque en otros adolescentes 




dinámica familiar que él adolescente se encuentre, ya que si el menor está 
en una buena comunicación con sus padres, no tendrá  necesidad de  
buscar a otros adolescentes, de esta manera reconocerá los criterios de 
los padres por arriba de sus compañeros, por lo menos en algunas 
campos (Rice, 2000). En relación de relacionarse con un grupo social, se 
transforma en un propósito de consideración  en esta etapa, requerido a 
que así de esta forma los adolescentes indagan conformar vínculos y 
distribuir intereses comunes (Rice, 2000). Esta búsqueda de dominio da 
la fortaleza de su propia imagen, en donde al ser reusado por los que le 
rodean será un gran problema. De esta manera ellos se proponen ser 
aceptados por un grupo o miembro de una pandilla al que ellos desean 
pertenecer. Como resultado, este grupo les contribuye a instaurar  límites 
individuales y en ocasiones aprender habilidades sociales prioritarias para 
conseguir un auto-concepto de la humanidad que contribuirá a ser parte 
del mundo adulto más adelante. 
2.3. MARCO CONCEPTUAL. 
2.3.1. Antropometría. “La antropometría es la ciencia de la medición de 
las dimensiones y algunas características físicas del cuerpo humano. Esta 
ciencia permite medir longitudes, anchos, grosores, circunferencias, 
volúmenes, centros de gravedad y masas de diversas partes del cuerpo, 
las cuales tienen diversas aplicaciones. La antropometría es una rama 
fundamental de la antropología física. Trata el aspecto cuantitativo” (28). 
2.3.2. Peso. Es la masa del cuerpo en kilogramos. También se le llama 




2.3.3. Talla: Es la medición desde el talón hasta la parte más elevada de 
la cabeza. 
2.3.4. Perímetro Cefálico. es la medida que lanza al realizar la medición 
de la cabeza del bebé desde la porción más amplia es decir, por arriba de 
las orejas y cejas. Esta medida conforma una de las partes del hábito del 
médico pediatra para corroborar que el bebé se halle en adecuado estado 
de crecimiento, según la edad que presente. 
2.3.5. Perímetro Torácico. Circunferencia del tórax a una altura 
determinada. 
2.3.6. Morbilidad. Número de individuos que presentan una patología en 
un determinado período de tiempo con relación al total de la población. 
2.3.7. Distress Respiratorio. “Síndrome de dificultad respiratoria aguda. 
El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es una 
insuficiencia respiratoria grave, debida a edema pulmonar no 
cardiogénico, causado por aumento de la permeabilidad de la barrera 
alvéolo - capilar y secundario a daño pulmonar agudo” (29). 
2.3.8. Edad gestacional. Es un embrión, un feto o un recién nacido 
desde el inicio la última fecha de menstruación. Es un procedimiento 
normalizado para medir el desarrollo de la gestación e inicia cerca de dos 
semanas anterior a la fertilización. 
2.3.9. Sepsis neonatal. Es una infección que se presenta en  la sangre 




2.3.10. Apgar. Procedimiento de valoración para examinar el estado 
físico del recién nacido rapidamente después del parto. 
2.3.11. Hemoglobina. Es la proteína que se encuentra en el torrente 
sanguíneo y accede que el oxígeno sea trasladado desde los órganos del 
sistema respiratorio y en todas las regiones y tejidos. 
2.3.12. Ictericia. Es la coloración amarilla de la piel y/o  ojos producida 
por una demasía de bilirrubina en sangre. 
2.3.13. Amenorrea. Falta de la menstruación. Podría presentarse en la 
primaria: en las mujeres que nunca han menstruado, o secundaria: en la 
mujeres que menstruaron por un tiempo determinado y luego dejan de 
tenerlos. 
2.3.14. Adolescencia: Es un ciclo entre la niñez y la adultez que 
cronológicamente empieza por las variaciones puberales y se caracteriza 
por profundas transformaciones biológicas, psicológicas y sociales. 
Según la organización mundial de la salud  la adolescencia es 
comprendida entre los 10 y 19 años. 
2.3.15. Bajo Peso: Se nombra bajo peso al nacer a aquel neonato que 
al momento de su nacimiento posea un peso menor de 2 500 g, alguno 
que sea el origen y sin tener en cuenta la permanencia de la gestación. El 












 PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 
3.1.  DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN. 
Es un diseño de tipo transversal. 
Esta investigación corresponde a la línea general de ciencias de la salud, 
al área específica de neonatología y obstetricia de alto riesgo. 
El nivel es correlacional. 
3.2.  MÉTODOS APLICADOS A LA INVESTIGACIÓN. 
Método científico: tipo cuantitativo. 
 Se realizó una matriz de sistematización de datos (incluirá la encuesta). 
 Previamente se explicó a las pacientes la finalidad de la investigación y 
se solicitará consentimiento informado. 
 Se realizó la encuesta a las madres de los recién nacidos. 
 Revisión de historias clínicas. 
 Se realizaron tablas y gráficos. 
 Se procedieron a ser interpretados. 





 Se realizó el informe de tesis. 
3.3.  POBLACIÓN Y MUESTRA. 
Población. Estuvo representada por todos los recién nacidos de madres 
adolescentes atendidos en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. 
Estuvo constituida por 97 casos. 
La dimensión de la muestra se calculó aplicando la siguiente fórmula por 














M  = Tamaño de la muestra 
Z  = 1,96 (desviación estándar para un intervalo de confianza de 95.5) 
P  = 50 (proporción de la población que posee la característica) 
Q  = 1- P 
E  =  5% (Margen de error que se está dispuesto a aceptar) 
UNIV = 97 
                        50 X -49 
     M =    --------------------------- =  
      5(2)             50 X -49 
           -----------   +   -------------- 




                            2450  2450 
     M =    --------------------------- = -------------= 77 
             6.51 + 25.25          31.76 
La muestra quedó representada por 77 recién nacidos de madres adolescentes. 
3.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 
3.4.1. Inclusión. 
Recién nacidos de madres adolescentes. 
Partos atendidos en el Hospital Carlos Monge Medrano. 
3.4.2. Exclusión: 
Pacientes que no firmaron el consentimiento informado. 




Primarias. La madre del recién nacido. 








Diseño de contrastación de hipótesis. 
Para corroborar la hipótesis se usó la prueba estadística de Coeficiente de 
Pearson. 










RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
Tabla 1 
Tipo de adolescencia por la edad atendidas en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca en el año 2017. 
 




TEMPRANA 10-13 AÑOS 0 0 
MEDIA 14-16 AÑOS 23 30 
TARDIA 17-19AÑOS 54 70 
TOTAL 77 100 









FUENTE: Tabla 1. 
 
Del 100% de madres adolescentes, el 30% corresponde a casos de 
adolescentes medias y el 70% a adolescentes tardías. 
Según Terán G. 2014. “Las características clínicas al instante de la 
gestación fueron: la mayoría (80.3%) se encontraba en la adolescencia tardía. 
Comparando con los resultados encontrados en la presente investigación se 
encuentra diferencia. Se concluye que en la presente investigación es menor la 
frecuencia de adolescentes tardías” (6). 
Es decir que en nuestro medio el embarazo en adolescentes medias de 
14 a 16 años se presenta con frecuencia debido a la falta de uso de métodos 
anticonceptivos y de educación sexual. 
 
TEMPRANA 10-13 AÑOS MEDIA  14-16 AÑOS TARDIA 17-19 AÑOS














Peso del recién nacido en madres adolescentes atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca en el año 2017. 
 
PESO 
 MADRES ADOLESCENTES 
TOTAL 
MEDIAS TARDIAS 
Nº % Nº % Nº % 
PEG < 2.500 gr 1 1 9 12 10 13 
AEG 2.500 gr a 4.000 gr 21 28 44 57 65 85 
GEG > 4.000 gr 1 1 1 1 2 2 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS. 
 
0,98 Correlación positiva muy alta 
 
Gráfica  2 
     



















La tabla y la gráfica 2. Nos permite dar salida al OE1 relacionar las medidas 
antropométricas: peso del recién nacido con el tipo de madres adolescentes. 
En cuanto a la variable peso: Del 100% de los hijos de madres 
adolescentes el 17% pesan menos de 2500gr al  nacer, el 85% pesan de 2500 
a 4000 gr  y el 2% pesan más de 4000gr. En el grupo de madres adolescentes 
medias: el 1% pesan menos de 2500 gr al nacer, el 28% tienen recién nacidos  
con peso adecuado al nacer y el 1% pesan más de 4000gr al nacer. 
En el grupo de madres adolescente tardías: el 12% pesan menos de 
2500gr al nacer, el 57% tienen recién  nacidos con peso adecuado al nacer y el 
1% pesan más de 4000 gr al nacer. 
Estadísticamente el coeficiente de Pearson nos muestra la correlación 
entre el peso al nacer y tipo de madre adolescente. Conforme al resultado  
hallamos que el coeficiente de Pearson es 0.98 lo que muestra una correlación 
positiva muy alta. 
Según Pérez K.2015. Entre las características del Recién Nacido se 
encontró que el 93.4% de los recién nacidos tuvieron peso adecuado. 
Comparando con nuestros resultados encontramos diferencia siendo menor la 
frecuencia de recién nacido con peso adecuado al nacer en las adolescentes 
estudiadas (8). 
En la investigación es menor la frecuencia de recién nacidos de madres 
adolescentes que alcanzan pesos adecuados al nacer debido a la alta frecuencia 
de anemia por deficiencia de hierro y deficiente ganancia de peso en el embarazo 





Talla del recién nacido en madres adolescentes atendidas en el Hospital 






Nº % Nº % Nº % 
47cm 0 0 7 9 7 9 
48cm 5 6 6 8 11 14 
49cm 2 3 17 22 19 25 
50cm 11 14 13 17 24 31 
51cm 4 6 8 10 12 16 
52cm 1 1 3 4 4 5 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS. 
 
0,35 Correlación positiva baja 
 
Gráfica  3 
 
FUENTE: Tabla 3. 
47cm 48cm 49cm 50cm 51cm 52cm
MEDIAS 0% 6% 3% 14% 5% 1%

































La tabla y grafica 3, nos permite dar salida a nuestro OE1 relacionar las medidas 
antropométricas: talla del recién nacido con el tipo de madre adolescente. 
En cuanto a la variable talla: Del 100% de recién nacidos de madres 
adolescentes el 9% miden 47cm, el 14% miden 48cm, el 25% miden 49cm, el 
31% miden 50cm, el 16% miden 51cm y el  5% miden 52cm. 
En el grupo de madres adolescentes medias: el 0% miden 47cm, el 6% 
miden 48cm, el 3% miden 49cm, el 14% miden 50cm, el 5% miden 51cm, y el 
1% miden 52cm. En el grupo de madres adolescentes tardías: el 9% miden 
47cm, el 8% miden 48cm, el 22% miden 49cm, el 17% miden 50cm, el 10% 
miden 51cm, y el 4% miden 52cm. 
Estadísticamente el  coeficiente de Pearson nos prueba la correlación 
entre la talla del recién nacido y el tipo de madre adolescente. Como resultado 
encontramos que coeficiente  de Pearson es igual a 0.35 lo que muestra una 
correlación positiva baja. 
Según Martin S., Pérez A., Hernández a., Herrera H. 2010.  La talla del 
recién nacido en promedio es 50.4 cm. Comparando estas afirmaciones con 
nuestros resultados no encontramos diferencias estadísticas significativas (29). 
En la presente investigación el 25% de recién nacidos tienen talla menor 
de 49 lo que se explica por cuestiones genéticas la influencia de la talla de los 






Perímetro cefálico del recién nacido en madres adolescentes atendidas en 







Nº % Nº % Nº % 
32 cm 2 3 13 16 15 19 
33 cm 6 8 16 21 22 29 
34 cm 7 9 13 17 20 26 
35 cm 5 6 9 12 14 18 
36cm 3 4 3 4 6 8 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS. 
 
0,45 Correlación positiva moderada 
 
Gráfica  4 
      
FUENTE: Tabla 4. 
32 cm 33 cm 34 cm 35 cm 36cm
MEDIAS 3% 8% 9% 6% 4%





















La tabla y grafica 4, nos permite das salida a nuestro OE1 relacionar las medidas 
antropométricas: perímetro cefálico del recién nacido con el tipo de madre 
adolescente. 
En cuanto a la  variable perímetro cefálico: Del 100%  de recién nacidos 
de madres adolescentes  el 19% miden 32cm , el 29% miden 33cm, el 26% miden 
34cm, el 18% miden 35cm, y el  8% miden 36cm. 
En el grupo de madres adolescentes medias: el 3% miden 32cm, el 8% 
miden 33cm, el 9% miden 34cm, el 6% miden 35cm, y el 4% miden 36cm. En el 
grupo de madres adolescentes tardías: el 17% miden 32cm, el 21% miden 33cm, 
el 17% miden 34cm, el 12% miden 35cm, y el 4% miden 36cm. 
Estadísticamente el coeficiente de Pearson nos prueba la correlación 
entre el perímetro cefálico del recién nacido y tipo de madre adolescente. 
Como resultado encontramos que coeficiente de Pearson  se obtiene 0.45 lo 
que nos indica que si existe una correlación positiva moderada. 
Según Terán G. 2014. A nivel del parto por cesárea (43.5%), la indicación 
más frecuente de esta fue la desproporción feto/céfalo pélvica en un 20.2%. Lo 
que explica que el 8% de madres adolescentes tengan recién nacidos con 
perímetro cefálico mayor de 35 cm. (6). 
El perímetro cefálico guarda relación con el incremento de peso en el 







Perímetro torácico del recién nacido en madres adolescentes atendidas 







Nº % Nº % Nº % 
32 cm 9 12 21 28 30 40 
33 cm 4 5 11 14 15 19 
34 cm 5 6 13 17 18 23 
35 cm 3 4 4 5 7 9 
36 cm 2 3 5 6 7 9 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS. 
0,96 Correlación positiva muy alta 
 
Gráfica  5 
 
FUENTE: Tabla 5.  
32 cm 33 cm 34 cm 35 cm 36cm
MEDIAS 12% 5% 6% 4% 3%
TARDIAS 27% 14% 17% 5% 6%
12%

















La tabla y grafica 5, nos permite das salida a nuestro OE1 relacionar las medidas 
antropométricas: perímetro torácico del recién nacido con el tipo de madre 
adolescente. 
En cuanto a la  variable perímetro torácico: Del 100%  de recién nacidos 
de madres adolescentes  el 39% miden 32cm , el 19% miden 33cm, el 23% miden 
34cm, el 9% miden 35cm, y el  9% miden 36cm. 
En el grupo de madres adolescentes medias: el 12% miden 32cm, el 5% 
miden 33cm, el 6% miden 34cm, el 4% miden 35cm, y el 3% miden 36cm. En el 
grupo de madres adolescentes tardías: el 27% miden 32cm, el 14% miden 33cm, 
el 17% miden 34cm, el 5% miden 35cm, y el 6% miden 36cm. 
Estadísticamente el  coeficiente de Pearson nos indica  la correlación 
entre el perímetro torácico y tipo de madre adolescente. Como  resultado 
encontramos que coeficiente  de Pearson  es 0.96 indica que si existe una 
correlación positiva muy alta. 
Las medidas del perímetro torácico guardan relación con las otras 
medidas antropométricas del recién nacido y se explican por la duración de la 
gestación, la influencia genética y la ganancia de peso materno durante la 
gestación. 








Distréss respiratorio del recién nacido en madres adolescentes atendidas 




              MADRES ADOLESCENTES 
TOTAL 
MEDIAS  TARDIAS 
Nº % Nº % Nº % 
SI PRESENTO 1 1 7 9 8 10 
NO PRESENTO 22 29 47 61 69 90 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS. 
1 Correlación positiva grande y perfecta 
 
Gráfica  6 
 
          FUENTE: Tabla 6. 


















La tabla y grafica 6, nos permite das salida a nuestro OE2 relacionar las medidas 
la morbilidad: distress respiratorio del recién nacido con el tipo de madre 
adolescente. 
En cuanto a la  variable distress respiratorio: Del 100%  de recién nacidos 
de madres adolescentes  el 10% presentan distress respiratorio, y el  9% no 
presentan distress respiratorio. 
En el grupo de madres adolescentes medias: el 1% si presento distress 
respiratorio, y el 29% no presento distress respiratorio. En el grupo de madres 
adolescentes tardías: el 9% si presento distress respiratorio, y el 61% no 
presento distress respiratorio. 
Estadísticamente el  coeficiente de Pearson nos indica  la correlación 
entre distress respiratorio con el tipo de madre adolescente. Como  resultado 
encontramos que coeficiente  de Pearson  es 1 de lo que se deduce que si hay 
una correlación positiva grande y perfecta entre las variables estudiadas. 
Según Sepúlveda A, Kobrich E. Guiñez R., Hasbun J. 2012. “El síndrome 
de distrés respiratorio (SDR) presenta un riesgo entre 11 y 40 veces mayor al 
compararlo con nacimientos de 39 semanas. Afirmaciones que explican estos 
resultados” (31). 
Los casos de distress respiratorio se explican por qué el 10% de los recién 
nacidos de madres adolescentes no alcanzan edades gestacionales a término y 






Edad gestacional del recién nacido en madres adolescentes atendidas en 
el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el año 2017. 
 
EDAD GESTACIONAL 
    MADRES ADOLESCENTES 
TOTAL 
MEDIAS  TARDIAS 
Nº % Nº % Nº % 
PREMATUROS/PRETÉRMINO 
<37SEMANAS 
2 3 9 12 11 15 
A TÉRMINO 37 A 42 
SEMANAS 
21 27 45 58 66 85 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS 
 
1 Correlación positiva grande y perfecta 
 
Gráfica  7 
 
FUENTE: Tabla 7. 



















La tabla y la gráfica 7. Nos permite dar salida al OE2 relacionar la morbilidad: 
edad gestacional del recién nacido con el tipo de madre adolescente. 
En cuanto a la variable edad gestacional: Del 100%  de recién nacidos de 
madres adolescentes el 15% son prematuros, y el 85% a término.  
 En el grupo de madres adolescentes medias: el 3% son prematuros, y el 
27% a término .En el grupo de madres adolescente tardías: el 12% son 
prematuros, y el 85% a término. 
Comparando ambos tipos de adolescentes se encuentra que el parto 
prematuro se presenta con mayor frecuencia en adolescentes tardías. 
Estadísticamente el coeficiente de Pearson nos indica la correlación entre  
la edad gestacional con tipo de adolescente. Como resultado encontramos que 
coeficiente de Pearson es 1 lo nos indica  que existe una correlación positiva 
grande y perfecta. 
Reportan los autores Mendoza L, Arias M, Mendoza L. 2012. En 
adolescentes tempranas poseen más casos de preeclampsia (26,3%) y trabajo 
de parto prematuro (10,5%). Comparando con nuestro resultados se encuentra 
diferencia en nuestro estudio es mayor la frecuencia de parto prematuro en 
madres adolescentes (21). 
Esta mayor frecuencia se relaciona a complicaciones del embarazo como 







Sepsis neonatal del recién nacido en madres adolescentes  atendidas en 
el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el año 2017. 
 
SEPSIS NEONATAL 
          MADRES ADOLESCENTES 
TOTAL 
MEDIAS  TARDIAS 
Nº % Nº % Nº % 
SI PRESENTO 1 1 6 8 7 9 
NO PRESENTO 22 29 48 62 70 91 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS. 
 
1 Correlación positiva grande y perfecta 
 
Gráfica  8 
 
FUENTE: Tabla 8. 



















La tabla y la gráfica 8. Nos permite dar salida al OE2 relacionar la morbilidad: 
sepsis neonatal del recién nacido con el tipo de madre adolescente. 
En cuanto a la variable sepsis neonatal: Del 100%  de recién nacidos de 
madres adolescentes el 9% fue diagnosticado con sepsis neonatal, y el 91% no 
presento sepsis neonatal.  
 En el grupo de madres adolescentes medias: el 1% presento sepsis 
neonatal, y el 29% no presento sepsis neonatal .En el grupo de madres 
adolescente tardías: el 8% presento sepsis neonatal, y el 62% no presento sepsis 
neonatal. 
Cotejando ambos grupos de estudio se encuentra que en adolescentes 
tardías se presenta mayor porcentaje de sepsis neonatal. 
Estadísticamente el coeficiente de Pearson nos indica la correlación entre 
sepsis neonatal con el tipo de  madre adolescente. Como resultado se encontró  
que coeficiente de Pearson es 1, lo que nos muestra que si existe una correlación 
positiva grande y perfecta. 
Según los autores Fernández N, Duque de Estrada J, Díaz Fe. 2010. “Las 
tasas de incidencia por sepsis neonatal precoz en el hospital, tuvieron un 
comportamiento lineal en la primera parte del quinquenio estudiado con cifras de 
1,8 por cada 1 000 nacidos vivos en el 2003 y 2004 y 1,7 en el 2005, con un 
descenso significativo en el 2006 a 1,3; sin embargo, sufrió otro ascenso notable 
a 1,9 en el 2007. Comparando con nuestro estudio la frecuencia de sepsis es 
mayor” (30).  
La sepsis neonatal en la presente investigación se debe a prematuridad  y a la 





Apgar del recién nacido en madres adolescentes atendidas en el Hospital 





MEDIAS  TARDIAS 
Nº % Nº % Nº % 
ADECUADO 21 27 44 57 65 84 
BAJO 2 3 10 13 12 16 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS. 
1 Correlación positiva grande y perfecta 
 
Gráfica  9 
 



















La tabla y la gráfica 9. Nos permite dar salida al OE2 relacionar la morbilidad: 
apgar del recién nacido con el tipo de madre adolescente. 
En cuanto a la variable apgar: Del 100%  de recién nacidos de madres 
adolescentes el 84% tuvieron de 7-10 es decir adecuado, y el 16% a término 
muestras puntajes bajos al nacer es decir menores de 6. 
 En el grupo de madres adolescentes medias: el 27% tuvieron adecuados 
puntajes, y el 3% tuvieron bajos puntajes. En el grupo de madres adolescente 
tardías: el 57% tuvieron adecuados puntajes, y el 13% tuvieron bajos puntajes 
Estadísticamente el  coeficiente de Pearson nos indica  la correlación 
entre el Apgar  del recién nacido con el  tipo madre adolescente. Como resultado 
hallamos que coeficiente de Pearson es 1, lo que nos muestra que si existe una 
correlación positiva grande y perfecta. 
Según los autores Pérez K.2015. “Entre las características del Recién 
Nacido se encontró que el 87.3% tuvieron un Apgar entre 7 a 10 puntos al minuto, 
el 94% tuvieron entre 7 a 10 puntos a los 5 minutos. Cifras similares a las 
encontradas en la presente investigación” (8).                     
Comparando con nuestros resultados se encuentra cifras similares 
encontradas  en la presente investigación. 
Los bajos niveles de Apgar en el 16% están relacionadas a prematuridad 







Niveles de hemoglobina del recién nacido en madres adolescentes  
atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el año 2017. 
 
HEMOGLOBINA 
        MADRES ADOLESCENTES 
TOTAL 
MEDIAS  TARDIAS 
Nº % Nº % Nº % 
ANEMIA  1 1 0 0 1 1 
ADECUADA 22 29 54 70 76 99 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS. 

























Del 100% de recién nacidos de madres adolescentes en estudio el 1% 
presentaron anemia al nacer y el 99% no presentaron anemia. 
El caso de anemia se presentó en una adolescente media. 
Estadísticamente el coeficiente de Pearson nos indica la correlación entre 
los niveles de hemoglobina del recién nacido y tipo de adolescencia. Como 
resultado es 1 lo que nos muestra entre las variables asociadas este una 
correlación positiva grande y perfecta. 
Según Vilca J. 2016.: Ingresaron como muestra al estudio 148 recién 
nacidos; Se consiguió una prevalencia de anemia de 39%. Comparando con 
nuestros resultados encontramos menor frecuencia de anemia neonatal en 
nuestra investigación (9). 
La baja frecuencia de anemia en el recién nacido se explica debido a que 
el producto de la concepción se abastece de las reservas de la madre lo que 





PRIMERA: En la investigación se ha encontrado que  las características del 
recién nacido tiene relación con el tipo de madres adolescentes  
de 17 a 19 años  en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 
en el año 2017. 
SEGUNDA: Las medidas antropométricas: peso en el 85% de casos es 
adecuado, talla en el 31% es 50 cm, perímetro cefálico en el 29% 
es 33 cm, y torácico en el 40% es de 32 cm del recién nacido si 
se relacionan con el tipo de madres adolescentes tardías 
atendidas  en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 
año 2017. 
TERCERA: La morbilidad: distress respiratorio 10%, prematuridad 15%, 
sepsis neonatal 9%, Apgar bajo 16% y hemoglobina baja anemia 
del recién nacido 1% si se relacionan con el tipo de madres 
adolescentes  tardías atendidas   en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca en el año 2017. 
CUARTA: El tipo de madres adolescentes que se atiende con mayor 









PRIMERA: A las obstetras que laboran en el HCMM, Centros de Salud, 
Puestos de Salud de la Red San Román aplicar estrategias para 
prevenir el embarazo precoz y los resultados reproductivos 
adversos en adolescentes de nuestro medio a través de la 
educación para la salud y la planificación familiar que se deben 
dar en los centros educativos. 
SEGUNDA: Para mejorar las medidas antropométricas del recién nacido de la 
madre adolescente realizar la atención prenatal precoz, completa 
y oportuna esta simboliza una propuesta para llevar a cabo 
principales funciones de atención de la salud, como la promoción 
de la salud, el tamizaje,  diagnóstico, y la prevención de 
enfermedades. Se comprobó que, al realizarse en el tiempo 
oportuno la atención prenatal puede salvar vidas. 
TERCERA: A las obstetras de la Red de Salud San Román elaborar material 
educativo como rotafolios y trípticos orientados a la educación 
nutricional con el fin de poder brindarles asesoramiento acerca de 
la importancia de una alimentación saludable. Además, es 
importante  que se le proporcionen a las gestantes suplementos 
como ácido fólico, hierro, calcio, entre otros, con el propósito de 
prevenir la anemia gestacional, bajo peso al nacer, el nacimiento 
prematuro, sepsis puerperal entre otros. 




coordinación  con los profesores de instituciones educativas 
secundarias de Juliaca para  promover que la clave de la 
prevención del embarazo adolescente está en garantizar que 
adolescentes y jóvenes tengan conocimiento real, no sólo acerca 
de sus derechos sexuales y  derechos reproductivos, sino también 






1. Islas L. Cardiel L. Figueroa J. Recién nacidos de madre adolescente 
Problema actual. Rev Mex Pediatr, 77 (2010), pp. 152-155. 
2. Islas Domínguez Luis Paulino. Cardiel Marmolejo Lino. Figueroa Rodarte 
Juan Fernando. Revista mexicana de pediatría vol.77. Num. 4 Julio-
agosto 2010 pag 155. 
http://www.medigraphic.com/pdfs/pediat/sp-2010/sp104d.pdf  
3. Theta S, Theta R. Resultados obstétricos y perinatales de los embarazos 
de adolescentes en Tailandia J Pediatr Adolesc Gynecol, 24 (2011), págs. 
342-346. 
4. Mendoza L, Arias M, Mendoza L. Hijo de madre adolescente: riesgos, 
morbilidad y mortalidad neonatal. Rev. chil. obstet. ginecol. vol.77 no.5 
Santiago  2012. 
5. Carrera S., Yllescas I. et al. Morbimortalidad del recién nacido prematuro 
hijo de madre adolescente en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales. https://doi.org/10.1016/j.rprh.2015.01.001. 
6. Terán G. Características materno perinatales y complicaciones del 
embarazo de adolescentes del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza 2014. http://repositorio.unsa.edu.pe/handle/UNSA/322. 
7. Llave M. Incidencia y morbimortalidad del recién nacido con peso 





8. Pérez K. Características maternas y del recién nacido en gestantes con 
anemía atendidas en el Hospital Regional de Loreto. 2015. 
http://renati.sunedu.gob.pe/handle/sunedu/68011. 
9. Vilca J. Prevalencia de anemia según determinación de los niveles de 
hemoglobina y hematocrito en recién nacidos a término en altura de 3,820 
m.s.n.m. en el Hospital Manuel Nuñez Butrón de Puno, 2016. 
http://repositorio.unap.edu.pe/handle/UNAP/3802. 
10. Marques A, Lopes E. et al. Medida de longitud hallux-calcáneo de recién 
nacidos en gestaciones de alto y bajo riesgo. Rev Esc Enferm USP · 
2017;51:e03200. 
11. Villar J, Papageorghiou AT, Pang R, et al. Monitoreo del crecimiento y 
desarrollo humano: un continuo desde el útero hasta el aula. Revista 
Americana de Obstetricia y Ginecología. 2015 Oct 1; 213 (4): 494-
9.Http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2015.07.002 
12. Smith J. Evaluación inicial. En: Gleason CA, Devaskar SU, eds. 
Enfermedades de Avery del recién nacido. 9ª ed. Philadelphia, PA: 
Elsevier Saunders; 2012: cap 25. 
13. Ticona M, Huanco D. Crecimiento fetal en el recién nacido peruano. Rev 
Per Ginecol Obstet. 2008;54:33-37. 
14. Gómez M, Danglot C. et al. Clasificación de los niños recién nacidos. Rev 




15. Comité Nacional de Crecimiento y Desarrollo y Comité de Estudios 
Fetoneonatales (CEFEN). Propuesta de actualización de la evaluación 
antropométrica del recién nacido. Arch Argent Pediatr 2017;115. 
16. Villar J, Ismail LC, Victora CG, y col. Normas internacionales para el peso, 
la longitud y el perímetro cefálico Edad gestacional y sexo: el Estudio 
Seccional Transversal del Proyecto INTERGROWTH-21st. La 
lanceta.2014; 384 (9946): 857 - 68. Disponible en: 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673614609326 
17. Bhutta Z, para el Consorcio Internacional para el Crecimiento Fetal y del 
Recién Nacido para el Siglo XXI (INTERGROWTH-21st). Introducción. 
BJOG: Una Revista Internacional de Obstetricia y Ginecología. 2013 Sep; 
120: 1-2. Http://dx.doi.org/10.1111/1471-0528.12032. 
18. Rivero N, Araneda P. et al. Síndrome de distrés respiratorio agudo en 
pediatría. Neumol Pediatr 2016; 11 (4): 168 – 174. 
19. Estenssoro E, Dubin A. Síndrome de distrés respiratorio agudo. Medicina 
(Buenos Aires) 2016; 76: 235-241. 
20. Mendoza  L, Claros D, Mendoza L, Arias M, Peñaranda Ospina Claudia 
Bibiana. Epidemiología de la prematuridad, sus determinantes y 
prevención del parto prematuro. Rev. chil. obstet. ginecol.  2016. 
21. Mendoza L, Claros D. et al. Epidemiología de la prematuridad, sus 
determinantes y prevención del parto prematuro. Rev Chil Obstet Ginecol 




22. Ministerio de Salud Pública. Sepsis neonatal. Guía de Práctica Clínica. 
Primera edición.Quito: MSP; 2015.. Disponible en http://salud.gob.ec. 
23. Pérez R, Lona J, Quiles M, Verdugo M, Ascencio E, Benítez A. Sepsis 
neonatal temprana, incidencia y factores de riesgo asociados en un 
hospital público del occidente de México. Rev. chil. infectol. 2015. 
24. Ahler S, Malwatkar K, Kadam S. Neonatal anemia. Semin Fetal Neonatal 
Med. 2008;13:239-47. 
25. Arca G, Carbonell E. Anemia neonatal. Protocolos Diagnóstico 
Terapeúticos de la AEP: Neonatología. España. 2008. 
26. Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). La 
adolescencia. Una época de oportunidades. Febrero de 2011. 
27. Gaete V. Desarrollo psicosocial del adolescente. Revista Chilena de 
Pediatría. Volume 86, Issue 6, November–December 2015, Pages 436-
443. 
28. Cromer B. Desarrollo del Adolescente. En: Kliegman RM, Behrman RE, 
Jenson HB, Stanton BF, eds. Nelson Textbook of Pediatrics. 
Diecinueveavo ed. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2011: cap 104. 
29. Martin S., Pérez A., Hernández a., Herrera H. Asociación entre la 
antropometría materna y el producto de la gestación. Nutr. Hosp. vol.25 




30. Fernández N, Duque de Estrada J, Díaz Fe. Morbilidad y mortalidad por 
sepsis neonatal precoz. Rev Cubana Pediatr v.82 n.2 Ciudad de la 
Habana abr.-jun. 2010. 
31. Sepúlveda A, Kobrich E. Guiñez R., Hasbun J. Morbilidad de prematuros 
tardíos: evidencia actual y nuevo enfoque. Rev. chil. obstet. ginecol. vol.77 





























 MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN DE DATOS. 














Neonatal Apgar Hemoglobina 
  HC A B C A B C A B C D E F A B C D E A B C D E A B A B C D A B A B A B C 
1 485455   1     1         1         1     1           1     1     1 1     1   
2 396969   1     1     1             1             1   1     1     1 1     1   
3 487340     1   1         1             1     1       1     1     1 1     1   
4 489026     1   1     1             1       1         1     1     1 1     1   
5 190881   1     1         1     1         1           1     1     1 1     1   
6 288290     1   1         1     1         1           1     1     1 1     1   
7 487224   1     1         1         1       1         1     1     1 1     1   
8 487293     1   1         1       1       1           1     1     1 1     1   




10 487487     1     1         1       1           1     1     1     1 1     1   
11 205590     1   1       1         1       1           1     1     1 1     1   
12 495339     1   1           1         1     1         1     1     1 1     1   
13 495314     1   1         1       1         1         1     1     1 1     1   
14 187209   1     1         1       1       1           1     1     1 1     1   
15 493287   1     1       1               1       1     1     1     1 1     1   
16 485564   1     1         1           1         1     1     1     1 1     1   
17 494308   1     1     1         1         1           1     1     1 1     1   
18 483808   1     1         1         1         1       1     1     1 1     1   
19 205590         1       1         1         1         1     1     1 1     1   
20 485554     1 1           1           1   1         1     1     1     1   1   
21 217843     1   1         1     1         1           1     1     1 1     1   
22 487860     1   1     1           1       1           1     1     1 1     1   
23 412241     1   1   1               1     1           1     1     1 1     1   
24 491336     1   1   1             1       1           1     1     1 1     1   




26 491393     1   1       1             1           1   1     1     1 1     1   
27 491277   1       1         1           1         1   1     1     1 1     1   
28 491883 1       1           1         1         1     1     1     1 1     1   
29 484753     1 1         1       1         1         1     1     1     1   1   
30 436928     1   1   1           1           1       1     1     1     1   1   
31 486081     1   1       1           1         1       1     1     1 1     1   
32 486813     1   1       1           1         1       1     1     1 1     1   
33 489026     1   1         1           1       1       1     1     1 1     1   
34 484197   1     1           1         1       1       1     1     1 1     1   
35 488269     1   1           1           1     1       1     1     1 1     1   
36 487622     1   1         1         1         1       1     1     1 1     1   
37 487642     1   1         1       1           1       1     1     1 1     1   
38 447310     1   1           1         1       1       1     1     1 1     1   
39 487701     1   1       1           1         1       1     1     1 1     1   
40 434688     1   1             1     1           1     1     1     1 1     1   




42 488183     1   1       1         1         1         1     1     1 1     1   
43 199100     1   1   1           1                 1   1     1     1 1     1   
44 486801     1   1     1             1             1   1     1     1 1     1   
45 308713   1     1           1       1         1       1     1     1 1     1   
46 487786   1     1     1           1       1           1     1     1 1     1   
47 488525     1   1       1       1         1           1     1     1 1     1   
48 488551     1 1     1             1       1         1     1     1     1   1   
49 488589     1   1         1           1           1   1     1     1 1     1   
50 488596     1 1           1       1         1       1     1     1     1   1   
51 488918     1   1         1           1   1           1     1     1 1     1   
52 488938     1 1       1           1       1           1     1     1 1     1   
53 488954     1   1       1       1         1           1     1     1 1     1   
54 485007     1   1           1           1       1     1     1     1 1     1   
55 468585     1   1       1       1         1           1     1     1 1     1   
56 487022     1   1         1       1         1         1     1     1 1     1   




58 485629   1     1         1       1       1           1     1     1 1     1   
59 487054     1   1             1       1     1         1     1     1 1     1   
60 485314   1     1         1       1       1           1     1     1 1     1   
61 475925 1       1         1         1       1         1     1     1 1    1    
62 487006   1     1         1         1       1         1     1     1 1     1   
63 214442   1     1             1       1       1       1     1     1 1     1   
64 431440     1 1       1         1         1         1     1       1   1   1   
65 492171     1   1             1     1         1       1     1     1 1     1   
66 479128   1     1         1           1     1         1     1     1 1     1   
67 479290     1   1     1             1           1     1     1     1 1     1   
68 484753     1 1         1       1         1         1     1       1   1   1   
69 486614     1   1           1     1               1   1     1     1 1     1   
70 229009     1   1           1       1     1         1       1     1   1   1   
71 486820     1   1       1         1         1         1     1     1 1     1   




73 436817   1     1       1         1       1         1     1     1     1   1   
74 489272   1   1       1           1       1         1     1       1   1   1   
75 484958     1 1     1           1         1         1     1     1     1   1   
76 487340     1   1       1           1       1         1     1     1 1     1   






MATRIZ DE CONSISTENCIA. 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES METODOLOGÍA 
PG: ¿Cuál es la relación de 
las características del recién 
nacido con el tipo de madres 
adolescentes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca en el año 
2017? 
OG: Relacionar las 
características del recién 
nacido con el tipo de madres 
adolescentes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca. En el año 
2017. 
La relación de las características del recién nacido de madres 
adolescentes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de 





























PE 2.- ¿Cuál es la relación 
de  las medidas 
antropométricas: peso, talla, 
perímetro cefálico y torácico 
que caracterizan al recién 
nacido con el tipo de madres 
adolescentes?. 
 
OE 1.- Relacionar las medidas 
antropométricas: peso, talla, 
perímetro cefálico y torácico 
del recién nacido con el tipo de 
madres adolescentes. 
HE 1- La relación de las medidas antropométricas: bajo peso, baja 
talla, perímetro cefálico bajo y torácico bajo es altamente 
significativo con el tipo de madres adolescentes. 
PE 3.- ¿Cuál es la relación 
de la morbilidad: distress 
respiratorio, prematuridad, 
sepsis neonatal, APGAR y 
hemoglobina que 
caracterizan al recién nacido 
con el tipo de madres 
adolescentes? 
 
OE2.-Relacionar la morbilidad: 
distrés respiratorio, 
prematuridad, sepsis neonatal, 
APGAR y hemoglobina del 
recién nacido con el tipo de 
madres adolescentes. 
HE 2.- La relación de la morbilidad: distress respiratorio, 
prematuridad, sepsis neonatal, APGAR bajo y anemia es 
altamente significativo con el tipo de madres adolescentes. 
 
PE 1.-¿Cuál es el tipo de 
adolescentes que se atiende 
con mayor frecuencia?. 
OE 3.- Identificar el tipo de 
madres adolescentes que se 
atiende con mayor frecuencia. 
HE 3.- El tipo de madres adolescentes que se atiende con mayor 





- CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
Nombre del proyecto de investigación en el que participará. 
RELACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL RECIÉN NACIDO CON EL TIPO 
DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS 
MONGE MEDRANO DE JULIACA EN EL AÑO 2017 
Objetivos del estudio, Determinar  
La presente encuesta se realiza con la finalidad de conocer la caracterización 
del recién nacido de madres adolescentes atendidas en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca en el año 2017. 
Procedimientos y maniobras que se le realizarán a las personas en ese estudio. 
Ninguno se aplicará encuesta. 
Riesgos e inconvenientes de participar en ese estudio, así como las molestias 
que pudieran generar. Ninguno. 
Derechos, responsabilidades y beneficios como participante en ese estudio. Es 
de tipo anónimo se respetará su privacidad y conocerá los resultados de la 
investigación. 
Confidencialidad y manejo de la información, es decir, en el escrito se debe 
garantizar que sus datos no podrán ser vistos o utilizados por otras personas 
ajenas al estudio ni tampoco para propósitos diferentes a los que establece el 
documento que firma. 
 




-VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
RELACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL RECIÉN NACIDO CON EL TIPO DE MADRES 
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA 
EN EL AÑO 2017 
FECHA:…………………….                                                                     N°………………. 
La presente encuesta se realiza con la finalidad de conocer la caracterización del recién nacido 
de la madre adolescente. 
Duración 10min 
1. Madres Adolescentes 
 
Tipos de madres  
Adolescentes por edad. 
Temprana  10-13 años 
Media         14-16 años 



































PEG <2,500 gramos. 

































1.2.1 Distress respiratorio 
 
 
1.2.2 Edad gestacional. 
 
 

















Prematuros/pretérmino: < 37 semanas 

















Validez interna y externa. Para la validación se contará con un panel de expertos, 
que suele consistir de un promedio de 3 personas. 
Dicho panel está compuesto de personas conocedoras de la materia, entre los 
cuáles puede estar la asesora te tesis. 
El objetivo de la validación del instrumento es mejorar el cuestionario para que 





























































































RELACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL RECIÉN NACIDO CON EL TIPO 
DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS 
MONGE MEDRANO DE JULIACA EN EL AÑO 2017 
RELATIONSHIP OF THE CHARACTERISTICS OF THE NEWBORN WITH THE 
TYPE OF ADOLESCENT MOTHERS SERVED AT THE CARLOS MONGE 
MEDRANO DE JULIACA HOSPITAL IN THE YEAR 2017 
LIPA Y. 
RESUMEN 
Objetivos: La finalidad de la presente investigación fue relacionar las 
características del recién nacido con el tipo de madres adolescentes atendidas en 
el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. En el año 2017.Material y 
métodos: El diseño es de tipo transversal. La investigación corresponde a la línea 
general de ciencias de la salud, al área específica de neonatología y obstetricia 
de alto riesgo. El nivel es correlacional. Población. Fue representada por todos 
los recién nacidos de madres adolescentes atendidas en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca. Cifra representada por 97 casos. La muestra quedó 
representada por 77 recién nacidos de madres adolescentes. Resultados: Las 
medidas antropométricas: peso en el 85% de casos es adecuado, talla en el 31% 
es 50 cm, perímetro cefálico en el 29% es 33 cm, y torácico en el 40% es de 32 
cm del recién nacido si se relacionan con el tipo de madres adolescentes 
atendidas especialmente tardías en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 
en el año 2017. La morbilidad: distress respiratorio en el 10%, prematuridad en el 
15%, sepsis neonatal en el 9%, Apgar bajo en el  16% y hemoglobina baja anemia 
del recién nacido en el 1% si se relacionan con el tipo de madres adolescentes 
atendidas especialmente tardías en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 
en el año 2017. El tipo de madres adolescentes que se atiende con mayor 
frecuencia en el 70% son tardía y el 30% se encuentran en la adolescencia media. 
Conclusión: En la presente investigación se encontró al relacionar las medidas 
antropométricas: peso, talla, perímetro cefálico y torácico del recién nacido  y  las 
características del recién nacido: distress respiratorio, prematuridad, sepsis 
neonatal, Apgar y hemoglobina que si se relacionan con el tipo de madres 
adolescentes atendidas especialmente tardías en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca en el año 2017. 
Palabras claves. Características recién nacido madre adolescente. 






Objectives: The purpose of the present investigation was to relate the 
characteristics of the newborn with the type of adolescent mothers attended at 
the Carlos Monge Medrano Hospital in Juliaca. In the year 2017. Material and 
methods: The design is of the transversal type. The research corresponds to the 
general line of health sciences, to the specific area of neonatology and obstetrics 
of high risk. The level is correlational. Population. It was represented by all the 
newborns of adolescent mothers attended at the Carlos Monge Medrano Hospital 
in Juliaca. Figure represented by 97 cases. The sample was represented by 77 
newly born to adolescent mothers. Results: The anthropometric measurements: 
weight in 85% of cases is adequate, height in 31% is 50 cm, cephalic perimeter 
in 29% is 33 cm, and thoracic in 40% is 32 cm of the newborn if they are related 
to the type of adolescent mothers treated especially late at the Carlos Monge 
Medrano Hospital in Juliaca in 2017. Morbidity: respiratory distress in 10%, 
prematurity in 15%, neonatal sepsis in 9%, Apgar low in 16% and hemoglobin 
lowers anemia in the newborn in 1% if they are related to the type of adolescent 
mothers treated especially late in the Carlos Monge Medrano Hospital in Juliaca 
in 2017. The type of adolescent mothers who are seen more frequently in 70% 
are late and 30% are in middle adolescence. Conclution: In the present 
investigation it has been found by relating the anthropometric measurements: 
weight, height, cephalic and thoracic perimeter of the newborn and the 
characteristics of the newborn: respiratory distress, prematurity, neonatal sepsis, 
Apgar and hemoglobin that are related to the type of adolescent mothers 
attended especially late at the Carlos Monge Medrano Hospital in Juliaca in 2017. 
 






La adolescencia es una etapa de riesgo no solo para la madre sino también  para 
su hijo. El hijo de una adolescente podría presentar riesgos físicos en mayor 
proporción en relación a los hijos de mujeres con edad adecuada para la 
gestación.  
El hijo de una adolescente podría manifestar riesgos físicos, el bajo peso al nacer 
se manifiesta necesariamente por cuestiones en la madurez fisiológica de la 
gestante o alteraciones patológicas y/o emocionales. 
El bebé de una adolescente afronta, asimismo, el riesgo de prematuridad. El 
hecho de nacer antes de finalizar las 37 semanas de embarazo hace que se 
presenten muchas complicaciones médicas como demora del crecimiento, 
trastornos en los pulmones, retinopatía y ceguera. 
Si la adolescente se embaraza antes de los 15 años de edad, incrementa la 
posibilidad de malformaciones en el feto. 
Pero las consecuencias perjudiciales en la salud del niño no se acortan a la vida 
intrauterina y al momento del parto. Es alta la morbilidad en el periodo neonatal. 
“La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que hay 14 millones de 
niños que nacen anualmente de madres adolescentes de 14,16 años y que en 
éstos la tasa de mortalidad infantil es hasta 80% más alta que en los hijos de 
madres de mayor edad”(1). 
Las madres adolescentes tienen un mayor riesgo de que sus  recién nacidos 
puedan ser prematuros, con bajo peso al nacer, retardo de crecimiento 
intrauterino y membrana hialina en relación que los recién nacidos de madres en 
etapa adultas, íntegramente estos factores definen un acrecentamiento en la 
mortalidad neonatal precoz, por lo que resulta ser el doble de lo encontrado en 




Hipótesis: La relación de las características del recién nacido de madres 
adolescentes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca es 
altamente significativo. 
Objetivo  Relacionar las características del recién nacido con el tipo de madres 
adolescentes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 
año 2017. 
Conclusiones: En la presente investigación se ha encontrado que  las 
características del recién nacido tiene relación con el tipo de madres 
adolescentes  de 17 a 19 años  en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 
en el año 2017. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
La presente La investigación corresponde a la línea general de ciencias de la 
salud, al área específica de neonatología y obstetricia de alto riesgo. 






Contrastación de hipótesis. 







En cuanto a la  variable distress respiratorio: Del 100%  de recién nacidos de 
madres adolescentes  el 10% presentan distress respiratorio, y el  9% no 
presentan distress respiratorio. 
Estadísticamente el  coeficiente de Pearson nos indica  la correlación entre 
distress respiratorio con el tipo de madre adolescente. Como  resultado 
encontramos que coeficiente  de Pearson  es igual a 1 de lo que se deduce que 
si hay una correlación positiva grande y perfecta entre las variables estudiadas. 
(ver tab 1) 
En cuanto a la variable edad gestacional: Del 100%  de recién nacidos de madres 
adolescentes el 15% son prematuros, y el 85% a término.  
Estadísticamente el coeficiente de Pearson nos indica la correlación entre  la 
edad gestacional con tipo de adolescente. Como resultado encontramos que 
coeficiente de Pearson  es muestra como resultado 1 lo que indica  que si 
existe una correlación positiva grande y perfecta.( ver tab 2) 
En cuanto a la variable sepsis neonatal: Del 100%  de recién nacidos de madres 
adolescentes el 9% fue diagnosticado con sepsis neonatal, y el 91% no presento 
sepsis neonatal.  
Estadísticamente el coeficiente de Pearson nos indica la correlación entre sepsis 
neonatal con el tipo de  madre adolescente. Como resultado encontramos  que 
coeficiente de Pearson es igual a 1, lo que nos indica que si existe una 
correlación positiva grande y perfecta.(ver tab 3) 
En cuanto a la variable apgar: Del 100%  de recién nacidos de madres 
adolescentes el 84% tuvieron de 7-10 es decir adecuado, y el 16% a término 
muestras puntajes bajos al nacer es decir menores de 6. 
Estadísticamente el  coeficiente de Pearson nos indica  la correlación entre el 
Apgar  del recién nacido con el  tipo madre adolescente. Como resultado 
hallamos que coeficiente de Pearson  es igual a 1, lo que indica que si existe una 




TABLA 1. DISTRÉSS RESPIRATORIO DEL RECIÉN NACIDO EN MADRES ADOLESCENTES 




              Madres adolescentes 
TOTAL 
Medias  Tardías 
Nº % Nº % Nº % 
Si presento 1 1 7 9 8 10 
No presento 22 29 47 61 69 90 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
          FUENTE: historias clínicas. 






TABLA 2. EDAD GESTACIONAL DEL RECIÉN NACIDO EN MADRES ADOLESCENTES 
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA EN EL AÑO 2017. 
 
EDAD GESTACIONAL 
    Madres adolescentes 
TOTAL 
Medias  Tardías 
Nº % Nº % Nº % 
Prematuros/pretérmino <37semanas 2 3 9 12 11 15 
A término 37 a 42 semanas 21 27 45 58 66 85 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
         FUENTE: historias clínicas 
 




TABLA 3. SEPSIS NEONATAL DEL RECIÉN NACIDO EN MADRES ADOLESCENTES  
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA EN EL AÑO 2017. 
 
SEPSIS NEONATAL 
          Madres adolescentes 
TOTAL 
Medias  Tardias 
Nº % Nº % Nº % 
Si presento 1 1 6 8 7 9 
No presento 22 29 48 62 70 91 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
           FUENTE: historias clínicas. 
 





TABLA 4. APGAR DEL RECIÉN NACIDO EN MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL 





Medias  Tardias 
Nº % Nº % Nº % 
Adecuado 21 27 44 57 65 84 
Bajo 2 3 10 13 12 16 
TOTAL 23 30 54 70 77 100 
        FUENTE: historias clínicas. 






Según Sepúlveda A, Kobrich E. Guiñez R., Hasbun J. 2012. “El síndrome de 
distrés respiratorio (SDR) presenta un riesgo entre 11 y 40 veces mayor al 
compararlo con nacimientos de 39 semanas. Afirmaciones que explican estos 
resultados” (3). 
Reportan los autores Mendoza L, Arias M, Mendoza L. 2012. En adolescentes 
tempranas poseen más casos de preeclampsia (26,3%) y trabajo de parto 
prematuro (10,5%). Comparando con nuestro resultados se encuentra diferencia 
en nuestro estudio es mayor la frecuencia de parto prematuro en madres 
adolescentes (4). 
Según los autores Fernández N, Duque de Estrada J, Díaz Fe. 2010. “Las tasas 
de incidencia por sepsis neonatal precoz en el hospital, tuvieron un 
comportamiento lineal en la primera parte del quinquenio estudiado con cifras de 
1,8 por cada 1 000 nacidos vivos en el 2003 y 2004 y 1,7 en el 2005, con un 
descenso significativo en el 2006 a 1,3; sin embargo, sufrió otro ascenso notable 
a 1,9 en el 2007. Comparando con nuestro estudio la frecuencia de sepsis es 
mayor” (5).  
Según los autores Pérez K.2015. “Entre las características del Recién Nacido se 
encontró que el 87.3% tuvieron un Apgar entre 7 a 10 puntos al minuto, el 94% 
tuvieron entre 7 a 10 puntos a los 5 minutos. Cifras similares a las encontradas 
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